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TITRES ET CONCOURS 


(t86S) Externe. 

(1867) Interne. 

(1868) Chef du laboratoire de l’amphithéâtre d’anatomie des hôpi- 

(1875) Médecin du bureau central des hôpitaux (2“ concours, pre¬ 
mier de la promotion), actuellement médecin de l’hôpital 
Necker. 

Faculté de Médecine. 

(1873) Docteur en médecine. 

(1873) Chef de clinique de la Faculté (1" concours, premier de la 
promotion). 

(1875) Agrégé de la Faculté de médecine (1“ concours, second de 
la promotion). 

Sociétés diverses. 

Société anatomique ; membre adjoint (1864), vice-président 
(1878-1879). 

Société de biologie : membre titulaire (1875). 

Société clinique : membre titulaire. 

Société médicale des hôpitaux: membre titulaire (1875). 


Récompenses. 

Lauréat des hôpitaux (1867). 

Lauréat de l’Académie de médecine (prix Portai, 1879). 

Lauréat de la Faculté de médecine, médaille de bronze (1873) (prix 
Laçaze, 1880). ' * 


ENSEIGNEMENT 


Organisation du laboratoire de l’amphithéâtre d’anatomie des 
hôpitaux. 

Enseignement de l’anatomie pathologique et de l’histologie nor¬ 
male pendant 10 ans (1868-1878). 

Ce laboratoire fut fondé en 1868 par M. Husson, alors directeur 
de l’Assistance publique, et placé sous ma direction. Dès l’origine, 
dq nombreux étudiants, des internes des hôpitaux, dont quelques- 
uns sont aujourd’hui agrégés Su médecins des hôpitaux, vinrent 
se former au maniementdu misorooope et suivre les cours professés. 
L’installation de ce laboratoire, d’abord rudimentaire, se perfec¬ 
tionna peu à peu sous l’impulsion de M. Tillaux, directeur de l’am¬ 
phithéâtre d’anatomie, et aussi grâce à nos efforts. 

Quatre ans après sa fondation, il fut transporté dans un nouveau 
local très vaste et très éclairé, capable dé contenir un plus grand 
nombre d’élèves ; et, depuis cette époque, il est devenu un foyer 
très précieux d’étude et d’enseignement. 

Pendant les dix années que j'eus à diriger ce laboratoire, je fis, 
pendant tout le semestre d’hiver, des leçons sur l’histologie 
normale et pathologique, avec préparations microscopiques à 
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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 

Etude sur le tubercule et la pneumonie caséeuse. 

(Aroh. de physiologie, 1872.) 

De tunité de la phthisie. (Thèse de Paris, 1872.) 

De la tuberculosepulmmiaire. (Arch. de physiologie, 1878.) 

Tubercule et pneumonie caséeuse. 

(Mémoire déposé à l’Académie de médecine, 1877.) 

Communications diverses sur le même sujet à la Société de biologie 
(1872-1877-1878), au Congrès international des sciences médi¬ 
cales de Genève (1877), au Congrès international de Lon¬ 
dres (1881). 

De la dilatation bronchique chez les tuberculeux. 

(Société clinique et Gazette médicale, 1878.) 

Article SCROFULE du Dictionnaire encyclopédique des sciences tné- 

Communication à la Société médicale des hôpitaux et discussion sur les 
rapports de P scrofule et de la tuberculose (1881). 



Je ne saurais mieux faire, pour résumer ces travaux, que de 
citer les lignes suivantes qui leur ont été consacrées par le président 
de la commission du prix Lacaze, in Archives générales de méde¬ 
cine (avril 1881) : 

Prix Lacaze. 

La Faculté de médecine de Paris vient de décerner à l’unani¬ 
mité le prix le plus considérable dont elle dispose, et qu’elle doit à 
la munificence du D'Lacaze, à M. le D' GranCher, agrégé, méde¬ 
cin des hôpitaux. 

Trois concurrents étaient en présence ; le D'Woillez, auteur d’un 
traité d auscultation et de percussion; 

Le D' Douglas Powel, pour sôn livre intitulé : Des diverses 
formes de la phthisie pulmonaire. 

Ces deux ouvrages n’ont pas paru répondre aux intentions du 
donateur: le premier, parce que la tuberculose n’occupait qu’une 
place secondaire, la seule qui pût lui être affectée dans un traité 
général ; le second, parce que, tout en résumant avec un talent 
incontesté les notions acquises, il n’apportait pas d’éléments nou- 

11 est d’usage que les Académies, plus fréquemment affectées 
que la Faculté à distribuer des prix, justifient leur choix par de 
coitfts rapports : nous avons pensé qu’on pourrait mieux faire ; que 
le public médical, juge en dernier ressort, devait avoir à sa dispo¬ 
sition ce qu’on appelle, au palais, les pièces mêmes de la procédure. 
Nous donnons, à ce titre, un résumé succinct, mais complet, des 
recherches qui ont valu au D' Grancher la récompense dont ses 
travaux sont, honorés. 

I. — La doctrine de I,aënnec sur l’unité de la tuberculose régnait 
en souveraine dans le monde scientifique, lorsque, vers 1850, l’é¬ 
cole histologique allemande, représentée par Reinhardt, Virchow, 
Buhl, Niemoyer, Colberg, etc..., s’efforça de la renverser et de lui- 
substituer la doctrine de la dualité. 






vait aux conclusions suivantes : 

1” La granulation tuberculeuse, seule, mérite le nom de tuber¬ 
cule ; 

2" Le tubercule est une néoplasie misérable, incapable d’organi- 

3° Le plus grand malheur qui puisse arriver à un phthisique, 
c’est de devenir tuberculeux ; 

4° La pneumonie caséeuse dilTère essentiellement du tubercule : 
beaucoup de phthisiques sont des pneumoniques. 

Telle était l’autorité de Virchow à cette époque, que l’opinion 
dontil s’était fait le défenseur fut admise par le plus grand nombre 
des médecins. 

I,es histologistes acceptaient la division des processus phthisio- 
gènes en processus tuberculeux et processus pneumoniques non 
tuberculeux. L’effort que firent MM. Hérard et Cornii pour main¬ 
tenir la doctrine de Laënnec ne dépassa pas cette proposition : la 
pneumonie caséeuse complique le plus souvent le tubercule-gra¬ 
nulation qui existe presque toujours avant, pendant ou après la 
pneumonie. Mais celte affirmation, dans laquelle la pneumonie 
caséeuse était conservée, non point absolument simple, comme le 
voulaient les Allemands, mais à titré de processus prépondérant 
sur un terrain tuberculeux, ne pouvait convaincre les partisans de 
la dualité pure, qui répondaient avec M. Jaccoud qu’il ne suffisait 
pas d’affirmer la préexistence d’un tubercule, sans le montrer, pour 
renverser les travaux de l’école allemande. 


Ainsi, en France, les anatomo-pathologistes lès plus autorisés 
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en faveur de l’unité; mais on conçoit que l’affirmation allemande, 
dans le domaine anatomo-pathologique, ne pouvait s’effacer devant 
des affirmations opposées d’ordre purement clinique et expéri¬ 
mental. 

11 fallait accepter le terrain choisi par l’adversaire. 

M. Grancher a consacré une série de mémoires à l’étude du 
tubercule et de ses diverses formes anatomiques, ainsi que de son 
évolution. 

Son premier travail de 1872 (Archives de physiologie) contribua 
à renverser la doctrine allemande, en démontrant l’identité de type 
et de structure entre le tubercule-granulation et un bloc de pneu¬ 
monie caséeuse. C’était détruire l’affirmation de Virchow que : la 
grunulauon seule était tubercule ; et refaire l’unité de la phthisie, 
puisque la pneumonie caséeuse, étant composée de gros tubercules 
fusionnés, méritait excellemment le nom de pneumonie tuber- 

Dans sa thèse inaugurale (Unité de la phthisie, 1873), le même 
auteur reproduit, à la suite de nouvelles études, les conclusions de 
son premier mémoire, et il étend ses recherches aux phases origi-, 
nelles du développement de la granulation tuberculeuse. 

Lèse trouve décrit,pour la première fois en France, le tubercule 
embryonnaire microscopique, et les transitions ascendantes qui le 
transforment peu à peu en granulation adulte. 

En outre, le tubercule infiltré ou diffus, produit anatomique con¬ 
comitant des tubercules nodulaires, fut rattaché à la tuberculose. 

II* — Plus tard, abordant l’étude de la même question par un 
autre côté, M. Grancher, étant déjà connues les deux formes adul¬ 
tes du tubercule : tubercule géant ou pneumonique et tubercule- 
granulation, chercha si la définition de Virchow s’appliquait réel¬ 
lement à cette néoplasie. 

Il reconnut que le tubercule, quelle que soit sa forme, contient 
toujours en germe une zone périphérique fibreuse qui, si le tuber¬ 
cule se développe lentement ou s’arrête, l’emporte sur la destruc¬ 
tion caséeuse et devient un processus de guérison naturelle. 




exception malheureusement trop rare formant contraste à la loi 
qui était la caséification. Aussi Virchow pouvait-il définir le tuber¬ 
cule « me néoplasie pauvre et misérable, incapable d'organisa- 


Cette définition histologique, qui confirme le fatalisme et la 
désespérance de Laënnec, doit être remplacée par la suivante : le 
tubercule est une. néoplasie pibro-oaséeuse, de forme nodulaire, carac¬ 
téristique d'une maladie qui est la tuberculose. 

Cette définition exprime mieux qu’une longue description ce que 
l’auteur pense des tendances ultimes du tubercule adulte, quelle 
que soit sa forme anatomique. 

Un nouveau mémoire accompagné de nombreuses planches, pu¬ 
blié dans les Archives de physiologie de 1878, contient l’étude dé¬ 
taillée des principales formes cliniques de la phthisie pulmonaire 
qt de la variété anatomique du tubercule qui appartient à chacune 
d’elles. 

La pneumonie tuberculeuse, la phthisie commune, la phthisie 
granulique y sont décrites, chacune avec son tubercule particulier 
doué de caractères propres, poursuivant une évolution un peu spé¬ 
ciale, mais rentrant dans la grande famille des produits tubercu¬ 
leux par son type de texture, par son origine, par ses tendances, 
enfin par ses transformations. La curabilité de la phthisie et l’utile 
intervention de la thérapeutique, au début du mal, et surtout dans 
certaines formes, y sont à chaque instant démontrées. Le processus 
curateur, quand le tubercule atteint l’âge adulte, c’est la transfor- 






guérir, non pas par une médication spécifique, mais par futilisa- 
tiôn intelligente de l’une des deux tendances évolutives de la néo- 

Et de fait, sauf les indications spéciales à chaque cas, les gran¬ 
des lignes communes de la thérapeutique de toute phthisie, c’est-à- 
dire l’alimentation puissante, l’aération, le repos, la révulsion ré¬ 
pétée. n’ont pas d’autre abeutissant que la sclérose suivie plus lard 
de rétraction de la néoplasie tuberculeuse. 

,111. — Les travaux les plus récents de Koster et de Friedlander, 
en Allemagne, de Charcot et Brissaud, en France, engagèrent 
M. Grancher à agrandir encore le champ de ses premières études 
et à rechercher la manière dont l’évolution du tubercule par stades 
pouvait s’appliquer non plus seulement aux tuberculoses pulmo¬ 
naires, mais encore à toutes les tuberculoses de la peau, des os, des 
articulations, etc. L’article Scrofule du dictionnaire, dont il était 
chargé, lui servit de cadre pour cette étude. 

Le tubercule, avant d’arriver à l'état adulte, peut rester pendant 
de longues années, toute la période de l’adolescence, par exemple, 
à un degré de formation très imparfait qu’on peut appeler, si l’on 
veut, la phase microscopique du tubercule ou période embryon¬ 
naire. Dans cet état, la néoplasie peut rétrograder sous l’influence 
d’une médication appropriée ou des seules forces de l’organisme 
pendant la période de la croissance fou même encore, sous les 
efforts combinés de l’art et de la nature. 

Ces phases microscopiques du tubercule sont représentées histo¬ 
logiquement : 1" par une infiltration de cellules embryonnaires ou 
tissu de granulations de 'Virchovy; 2“ par des nodules composés 
d’un groupe de petites cellules associées ; 3“ par un follicule tuber¬ 
culeux microscopique et isolé. 

Lorsque le tubercule va devenir aduUe, la seconde phase ou 
phase macroscopique survient et elle est surtout caractérisée par 
un fait considérable : celui de la conglomération des follicules, dont 
M. Charcot a parfaitement cprnpris l’importance en disant « que 





lant consacrer cette légitime exigence des médecins par un mot 
adapté h la chose qu’il veut exprimer, M. Grancher propose de dé¬ 
signer sous le nom de scrofulomes toutes ces formations anatomiques 
encore imparfaites qui sont de la tuberculose embryonhaire, sans 
doute, mais qui n’ont de la tuberculose adulte ni la marche ni la 
gravité. 


Ce mot désigne dans sa pensée la première phase du processus 
tuberculeux qui peut s’arrêter à l’adolescence et rétrograder pour 
ne plus revenir, ou qui peut, au contraire, renaître plus tard sous 
la forme de tubercule adulte, après la vingtième année. 


1' En résumé, les travaux de M. Grancher ont contribué à réta¬ 


blir l’unité de la tuberculose, c’est-à-dire la doctrine française de 








nition qui devient ainsi l’expression d’une doctrine, opposée sur ce 
point à celle de Laënnec. 

3° La période microscopique du processus tuberculeux peut se 
développer avec une telle lenteur que la phase adulte n’est jamais 
atteinte et que l’afïection peut guérir assez facilement avec le temps 
et une médication appropriée. 



gnées dans deux mémoires lus à l’Académie de médecine par 
M. Brouardel et par moi. Les unes sont relatives à l’épidémie d’E- 
mersleben, à sa oau^ toute locale, au degré de nocuité de la chair 
du porc triohineux, mangé cru et frais ou vieux de plusieurs jours ; 
à l’influence de la salaison et de la cuisson sur cette même no¬ 
cuité, etc. 

Les autres se rattachent plus directement à l’étude des symptômes 
et des lésions observées par nous sur les malades d’Emerslehen et de 
Dlesdorf, et sur les deux cadavres que nous avons autopsiés. 

A la période terminale de la maladie, celle où les patients étaient 


cachexie albuminurique ou cardiaque, sans albuminurie dans l’u¬ 
rine et sans affection du coeur. 

Les malades succombent ù des congestions pulmonaires ou à des 
pneumonies ultimes. L’autopsie révèle dans tous les muscles de l’é¬ 
conomie, le cœur excepté, la présence de trichines, plus nombreuses 
dans le diaphragme ou dans les muscles intercostaux et laryngés 
que partout ailleurs. Les lésions du muscle portent sur : A) le myo- 
lemme. B) la fihre musculaire, C) le périmysium. 

La trichine née dans l’intestin, le perfore sans laisser la moindre 











HISTOLOGIE NORMALE 


Etude des fibres musculaires lisses ou des canaux biliaires. 

(In thèse d’Audigè, 1871). 

A l’époque où parut la thèse de M. Audigé, la structure des ca¬ 
naux biliaires était le sujet de nombreuses contestations. Parmi les 
auteurs, les uns, comme M. Sappey, affirmaient l’existence, dans 
les canaux excréteurs de la bile, d’une couche fibro-musculaire 
distincte. 

M. Cruveilhier admettait les fibres musculaires, mais ne les con¬ 
sidérait pas comme une couche musculeuse propre et distincte. 
Il les considérait plutôt comme des éléments contractiles isolés et 
dispersés. Telle était également l’opinion de Leydig et de Stricker, 
tandis que Kôlliker croyait, comme M. Sappey, à l’existence d’une 
véritable couche musculeuse. 

Cependant Henle, Virchow et Frey niaient l’existence de ces 
fibres musculaires ; ils les admettaient tout au plus dans la vésicule 
biliaire, mais les rejetaient expressément de la structure des con¬ 
duits. Mon travail avait pour but de fixer la science sur ce point, 
et voici le résumé de ma description ; 

« Au-dessous do l’épithélium, on observe une très légère couche 
semée de très rares noyaux ovalaires, couche essentiellement con¬ 
jonctive et très adhérente au tissu sous-jacent; ce tissu, qui forme 
la vraie paroi du canal cholédoque, est remarquable par sa richesse 
en fibres élastiques fines, serrées, au milieu d’un tissu conjonctif 







rigueur contestée; mais il faut observer qu'il s’agit dans ce cas 
d’un homme déjà vieux, chez lequel ces éléments ont pu s’atro- 

La structure des conduits biliaires du chien comprend également 
trois tuniques distinctes, et c’est dans la tunique externe qu’au , 
milieu des faisceaux conjonctifs et élastiques ondulés on trouve des 
faisceaux de fibres musculaires lisses disséminés et surtout longi¬ 
tudinaux. ' 


Cette description fut ultérieurement confirmée par M. llenaut, 
actuellement prolesseur d’histologie à Lyon, et par Legros, pré¬ 
parateur du laboratoire de M. Robin. L’opinion émise par nos clas¬ 
siques fut ainsi définitivement établie en ce qui concerne la struc¬ 
ture des canaux biliaires chez l’homme et les animaux supérieurs. 


Etude sur les lymphatiques du poumon. 

(Sociité de biologie, 1877). 

Cette étude a pour épigraphe la phrase suivante du livre de 
M. Sappey : « Les altérations dont les vaisseaux lymphatiques sont 







le siègeprerment une part des plus importantes à la plupart des mala¬ 
dies du poumon, et leur élude mériterait de fixer toute tattention des 
amtomo-paihologistes et des médecins. 

Après avoir rappelé les travaux de Rudbeck, Masoagni, et le mé¬ 
moire récent de Klein et les classiques français, Jarjavay, Sappey, 
Cruveilhier, je montre que la description de ces vaisseaux faite à 



lymphatique que je ne saurais mieux eomparer qu’à celle qui en¬ 
toure les vaisseaux cérébraux : gaine de Robin et de His. 

Klein n’hésite pas à affirmer que les lymphatiques périvasculai¬ 
res se prolongent jusqu’aux capillaires de l’alvéole et les entourent. 
Mes injections faites sur des poumons d’enfants avec du bleu de 
Prusse ne m’ont pas permis d’être aussi affirmatif. En outre, les 
dessins de Klein me font croire qu’il a commis une erreur sur ce 
point, car le réseau lymphatique qu’il prétend avoir injecté, et qu’il 
dessine, a tout à fait la forme d’un réseau de capillaires veineux ou 
artériels. 

c. Anastomose et circulation des voies lymphatiques. — Tandis que 
chacun des petits poumons est muni d’une artériole qui se divise 
en rameaux infundibulaires, et secondement, en réseaux capillaires 
et alvéolaires, sans anastomose avec les artères du lobule voisin, les 
veines qui naissent des capillaires alvéolaires et de la bronche se 
jettent hors du lobule et établissent des communications entre 
plusieurs lobules. 

Mais ces anastomoses des veines ne sont que peu importantes, 
si on les compare aux magnifiques anastomoses des divers systèmes 
lymphatiques. 

Il faut remarquer d’abord que les réseaux périlobulaires sont 
communs, par un de leurs côtés, aux lobules qui se touchent : un 
réseau hexagonal, par exemple, relie entre eux six lobules pulmo¬ 
naires, chacun de ses côtés étant commun au lobule central et au lo- 

II en est de même dans la profondeur du poumon. De plus, quand 
on injecte les lymphatiques sous-pleuraux, le liquide à injection 
pénètre d’abord dans un grand nombre de réseaux péri-lobulaires 
ou réseaux communs, et plus tard seulement il pénètre dans les 
réseaux propres à chaque lobule ; soit les réseaux péri-infundibii- 
iaires et péri-alvéolaires. Enfin quand on pique le poumon à la face 
externe, par exemple, non seulement les réseaux péri-lobulaires 
sous-pleuraux s’injectent rapidement, mais encore les parties pro- 




très court. Ces larges anastomoses des voies lymphatiques sous la 
plèvre, et dans la profondeur du parenchyme pulmonaire, permet¬ 
tent de comprendre comment se produit, au moins dans quelques 
cas, cette rapide invasion de la luherculose. Les communications 
établies par le système bronchique entre les divers lobes du pou¬ 
mon sont tout à fait insuffisantes pour s’adapter à tous les cas. 

En outre, le système lymphatique est non seulement le vecteur à 
distance du tubercule, il eu est souvent le foyer originel. C’est, en 
effet, dans les lymphatiques péri-vasoulaires et péri-bronchiques, 
que naissent et se développent les granulations tuberculeuses 
grises, qu’elles soient primitives ou secondaires à un foyer caséeux. 

Ces recherches sur les lymphatiques du poumon ont été récem¬ 
ment confirmées par un travail de MM. Renaut et Pierret, profes¬ 
seur à la Faculté de Lyon. 

Recherches sur la numération des globules rouges et blancs 
du sang de Tkomme. 

(Société de biologie, 27 mai 1876, et thèses de Fouassier et Patrigeon, 1876-1877). 


M. Hayem venait de faire connaître son hématimètre et j’a- 
eu la bonne fortune d'être le témoin de ses recherches en t 
lorsque j’avais l’honneur d’être son chef de clinitrus. Vonlat 








faire une seule numération dans le champ quadrillé de l'objectif. 
Toutes mes numérations furent faites d’après la méthode suivante : 

r Les globules blancs furent comptés dans le champ microsco¬ 
pique et non plus seulement dans le champ quadrillé, ün simple 
calcul de proportion me permettait d’établir le rapport des deux 



PATHOLO&IE 


De la pneumonie massive. 

Ce mémoire a pour objet la description d’une variété de pneumo¬ 
nie dans laquelle les signes physiques sont complètement modiüés 
et que pour cette raison les médecins confondent le plus souvent 

La pneumonie classique a pour signe physique une matité in¬ 
complète, un soufle tubaire, une augmentation des vibrations vo¬ 
cales. Dans la pneumonie que j’ai appelé massive, la matité est 
absolue, la respiration mille, les vibrations thoraciques milles ; ni 
les secousses de la toux, ni les vibrations de la voix ne sont trans¬ 
mises à l’oreille. 

Lorsqu’un pareil ensemble de signes physiques est réalisé, il est 
difficile d’éviter l’erreur de diagnostic, et le médecin conclut soit à 
l’existence d’une pleuro-pneumonie, soit à celle d’une pleurésie 
simple. Cependant il s’agit d’une pneumonie sans épanchement 
intra-pleural, et la cause de cette interversion de signes physiques 
est dans ce fait que le système bronchique est complètement obli¬ 
téré par un exsudât fibrineux. 

Dans la pneumonie classique, les bronchioles sus-lobulaires et 
même les petites bronches sont remplies d’une exsudation fibri¬ 
neuse, mais les bronches de calibre moyen sont libres ainsi que les 






grosses bronches. Il n’en est plus de même dans la pneumonie 
massive. 

L’exsudalion fibrineuse occupe le système aérien tout entier, 
depuis les alvéoles jusqu’au hile du poumon, de sorte que tout le 
lobe atteint est transformé en une masse conipacte où le son, la res¬ 
piration et les vibrations vocales sont également supprimés. 

Déjà les auteurs classiques avaient entrevu des faits analogues, 
mais sans en trouver .l’explication ni la symptomatologie propre. 
Ni le diagnostic, ni le pronostic de cette pneumonie n’avaient été 
établis. Cependant les faits de ce genre ne sont pas rares et, depuis 
la publication de mon travail, plusieurs observations semblables à 
la mienne'ont été recueillies dans les sociétés savantes ou dans les 
journaux de médecine. Quelques-uns de ces faits ont été publiés 
sous forme de mémoire dans les Archives de médecine, par MM. Bris- 
saud et de Beurmann. 

Au point de vue anatomo-pathologique pur, la pseudo-mem¬ 
brane de la pneumonie massive est essentiellement caractérisée par 
un moule bronchique ramifié plein et fibrineux. Il y a sous ce rap¬ 
port une opposition qu’il convient d’établir avec là fausse mem¬ 
brane de la bronchite pseudo-membraneuse. Celle-ci est de nature 
muco-albumineuse. elle est tubuleuse et feuilletée, elle ne ressemble 
donc en rien au coagulum de la pneumonie massive ; elle est en 
effet le produit concret d’une sétrétion épithéliale, tandis que la 
pseudo-membrane pneumonique est une exsudation fibrineuse 
venue du sang. La première est un épiphénomène à récidives plus 
ou moins fréquentes dans le cours d’une inflammation chronique 
des bronches. La seconde est le substratum anatomique de la 
pneumonie. Les symptômes de la pneumonie massive sont surtout 
d’ordre physique; les phénomènes relatifs à l’état général du ma¬ 
lade au début de la maladie et à la marche de la fièvre ne sont pas 
dans une relation étroite et'nécessaire avec.la pseudo-membrane 
bronchique. Dans certains cas, les signes fonctionnels et généraux 
sont ceux d'une pneumonie classique; d’autres fois ils en diffèrent 
par tel ou tel caractère propre : de même en ce qui concerne la durée 













grenue, contenant çà et là, avec quelques leucocytes, des goutte¬ 
lettes fines de mucine et des tractus de la même substance. On ne 
trouve en aucun point l’apparence réticulée des substances fibri¬ 
neuses, mais bien l’aspect uniforme et presque hyalin des matières 
muqueuses et albuminoïdes. Cette substance se colore facilement 
par le carmin et résiste à l’action de l’acide acétique. Après durcis¬ 
sement dans l’alcool absolu, l’étude de coupes colorées au picro- 
oarminate et plongées dans la glycérine reproduit en quelques 
pointa au moins l’apparence de couches concentriques si faciles à 
saisir à l’état frais. L’ensemble de la coupe montre que cette fausse 
membrane est loin d’avoir dans toute son épaisseur une structure 
uniforme. La matière colorante s’est fixée avec élection, tantôt sur 
des lames ou rubans de la substance, tantôt sur des blocs irrégu¬ 
liers reproduisant plus ou moins fidèlement l’aspect de moules 
glandulaires, -àilleurs, la fausse membrane est restée incolore, et 
les aspects les plus variés sont le résultat de ces combinaisons des 
lames ou tractus colorés et des masses non colorées. 

A un fort grossissement, on retrouve cet aspect, déjà noté à 
l’état frais, d’une substance très réfringente, granuleuse, sans 












substance qui la-constilue, mais encore et surtout dans la disposi¬ 
tion régulière de cette substance dont tous les plans ont la même 
structure, le même aspect, ne rappelant en rien ce qui, dans l'autre 
fausse membrane, peut être considéré comme des exsudais déve¬ 
loppés dans les glandes et rejetés au dehors. L'aspect en est tout à 
fait différent, et les conteurs irréguliers,.comme tourmentési^qu’.on 
observe dans la préparation des fausses membranes bronchiques, 
contrastent dtune manière très remarquable avec la régularité de 
iB'structure de la membrane diphtbéritique. Cette différence per¬ 
met de conclure que l’un de ces produits est un exsudât de sur¬ 
face, l’autre un e.\sudatglandulaire. 


De la dilatation bronchique chez les tuberculeux. 

(Société clinique et France médicale. Paris, 1878.) 

La lecture attentive des observations de Laënnec et du travail de 
Barth sur la dilatation bronchique m’a confirmé dans cette opi¬ 
nion que la plupart des malades qui ont fait l’objet de leurs tra¬ 
vaux étaient atteints d’une forme particulière de la tuberculose 
avec dilatation bronchique. 

En effet, quand on examine les poumons de phthisiques ayant 
me ou chronique, oi 
I cavernules, des bn 



mfère de la maladie. C’est donc à une lésion complexe qu’on a af¬ 
faire, c’est-à-dire à une forme particulière de tuberculose chronique 
dans laquelle la sclérose et la dilatation bronchique ainsi que l’em¬ 
physème pulmonaire accompagnent régulièrement et constamment l’é- 
^volution du tubercule. 

' ^ La véritable dilatation bronchique pure, sans tubercule, est très 
'rare, et la plupart des observations de Laënnec, Barth et Gombaud, 
ne se rapportent pas à elle. 11 faut, pour accepter une dilatation 
bronchique pure, non seulement éliminer les faits de phthisie chro¬ 
nique, mais aussi retrouver dans la constitution des parois bron¬ 
chiques l’ensemble, des tuniques qui les composent normalement. 
.Sinon il y a excavation intra-pulmonaire et non dilatation bronchi- 
ohique. Les deux propositions suivantes résument ce travail : 

1“ Toute phthisie chronique s’accompagne d'une dilatation ané- 
vrysmatique des bronches. 

2” La vraie dilatation bronchique est extrêmement rare. Elle 
existe cependant, et quelquefois sans lésions du parenchyme pul- 





Technigue de la percussion à tusage des étudiants en médecine. 



Ce petit traité de technique est divisé en trois parties : la pre¬ 
mière comprend l'historique et la méthode de percussion, la seconde 
est consacrée aux classifitations et théories diverses, et la troisième 
à la pratique. 

Je me suis efforcé d’être è la fois clair, bref et aussi complet que 
possible. Le côté théorique de la question, c’est-à-dire l’application 
de la physique à l’explication des bruits de percussion, a été de 
parti pris laissé au second plan. C’est surtout la question pratique 
et plus particulièrement l’étude du bruit de percussion dans ses 
rapports avec les autres phénomènes physiques que le lecteur trou¬ 
vera longuement développée. 

A l’état physiologique, la percussion du thorax donne une note 
uniforme pour les mêmes régions dans les deux sexes. Cette note, 
au contraire, varie suivant les régions percutées ; sa tonalité s’é¬ 
lève à mesure que la percussion s’exerce plus près du sommet du 
poumon. La base de cet organe en avant et en arrière, donne non 



qui en est la conséquence, couvre la matité des lobules tubercu¬ 
leux voisins. De même des lésions profondes du parenchyme ou au 
contraire des lésions très superficielles, avec symphyses pleurales, 
ne s’accompagnent souvent d’aucune altération de la sonorité phy¬ 
siologique. 

A cet égard, les symphyses pneumo-plmmles^ simples soudures 
des feuillets de la plèvre sans épaisissement, doivent être distin¬ 
guées des symphyses pleuro-pulmmaires, ces dernières donnant, au 
contraire, une matité considérable à la percussion. Ces différences 
ne sont pas les seules, car en ce qui concerne l’origine de ces deux 
symphyses et la part réciproque de l’un ou de l’autre feuillet pleu¬ 
ral, il existe des différences cliniques considérables pour les deux 
types extrêmes. 

Quand une lésion pulmonaire s’accompagne de matité comme la 
pneumonie, par exemple, il importe de savoir que cette matité est 
loin d'avoir toujours les mêmes caractères, et que tous les degrés, 
depuis la matité la plus absolue jusqu’à la submatité la plus lé¬ 
gère, peuvent se rencontrer. 





merit dans ce oas’Ia sonorilé augtnente, mais aussi la respiration 
s’exagère, ainsi que les vibrations vocales. Ï1 en résulte que ce tri- 
pie phénomène de la modification des trois signes physiques en + 
ohéit à une loi que J’appelle laide suppléance, laquelle exprime l’éi 
troile solidarité de la percussion, de rauscaltation et de la palpation 
partout où le poumon, resté sain, fonbtiohne d’une manière exagérée. 

La technique de la percussion du coeur, du foie, de l'estomac, 
de l’intestin, etc..., fait suite à celle du poumon, et complète ce 
petit traité. 

bu tympanisme sous-claviculaire étudié au point de me du pronostic 
des épanchements pleurétiques. 

' (Société.médicale des hdpitaux, 18S2.) 

Une analyse de Ce mémoire a paru récemment à la suite de ma 
communication à la Société médicale des hôpitaux. 

« Le tympanisme sous-elaviehlaire, connu depuis les travaux de 
Skoda et étudié en FraUdè par MM. Roger (1882) et ■'iVoillei 
(1856), a été envisagé dès l’origine comme un signe d’épanche¬ 
ment pleurétique et plus rarement de pneumonie ou d’œdème pul¬ 
monaire. Ses variétés relatives à la hauteur plus ou moins grande 
du son perçu, ou à son intensité et au rapport réciproque de ces 
deux éléments, ont été l'objet de discussions nombreuses et les 
auteurs ne s’accordent guère sur ce point. 

On Confond généralement tontes les hypersoUoritésa-vecle tym¬ 
panisme, qUidevierit ainsi le sigrie'banal d'unefoüle d’affeotions : 
emphysème, pneumothorax, oàvernespülmonaires, épanchements 
pleuraux, pneumonies, œdèmes, etc...; ou, si l’on cherche à faire 
un classement, comme l’on tenté MM. Barth ét Roger, on est con¬ 
duit à séparer le son clair du son lypàniquo. Ce dernier, d’après les 
auteurs que Je vieh's de citer, n’appartient qu'au pneumothorax;' 
le son clair se rencontre, du contraire, dans les épanchements 
intra-pleuraux, dans les cavernes, les dilatations bronchiques, etc... 
(i865,Traitéd’auS'cültâtion eide percussion). 



lésions pulmonaires, mais il n’en tire aucune déduction pronos- 

Traube avait Tait remarquer cependant que, si la tonalité du son 
tympanique est basse, l'épanchemeut n’est pas très abondant, et 
qu’au contraire une tonalité plus haute du son se rencontre géné- 



une bronche, soit dans un espace clos, un pneumothorax partielj 
par exemple, et il étudie dans les deux cas les causes de l’élévation 
d.e tonalité et de l’augmentation d’intensité du son. Il montre que 


face rugueux ou poli, sont autant d’explications des variétés du 
tympanisme, (Adolf Weil, Leipzig, 1880, Lehrbuch der percus- 

Ce c6té de la question a séduit les médecins allemands, et, depuis 
Skoda, de nombreuses recherches ont été tentées dans cette voie de 
physique expérimentale qui doit conduire à éclairer la pathogénie 
de toutes les variétés du tympanisme. Est-ce une augmentation ou 
une diminution de la quantité de l’air contenu dans le poumon, re¬ 
foulé dans l’épanchement pleural, qui est la cause directe ' du tym¬ 
panisme? Quelle est la part de la tension des parois alvéolaires oii 







de leur relâchement, etc., etc. ? Skoda, Wintrich, Guttmann et plus 
récemment Friedreich et Weil, ont discuté longuement tous ces 

Je ne place la question ni sur le terrain de l’acoustique pure, ni 
sur celui de la valeur diagnostique du tympanisme sous-clavicu¬ 
laire, n’ayant rien à ajouter à ce qui est déjà connu. 

J’étudie le tympanisme sous-claviculaire nu point de vue du 
pronostic des épanchements intra-pleuraux qui en sont la cause 
première. A ce point de vue les cinq variétés de M. Woilleï, 
qu’on peut, à mon sens, réduire utilement a trois, n’ont aucun in¬ 
térêt et ce n’est pas en étudiant les nuances de tonalité ou d’inten¬ 
sité du tympanisme qu’on peut arriver au résultat que je poursuis, 
mais bien en recherchant dans quelle combinaison, dans quelle 
association les autres signes physiques, fournis par la palpation et 
l’auscultation, se rencontrent avec le tympanisme, quelle que soit 
du reste sa variété, 

Ür trois circonstances principales peuvent se rencontrer : 

1“ Le tympanisme sous-claviculaire coïncide avec une augmen- 
, tation des vibrations vocales, et une augmentation de la respira- 

2° Le tympanisme sous-claviculaire s’accompagne d’une aug¬ 
mentation des vibrations vocales, mais la respiration est dimi- 

3“ Le tympanisme sous-claviculaire se rencontre avec une dimi¬ 
nution du murmure respiratoire et une diminution des vibra- 

Or, à chacune de ces trois circonstances capitales correspond 
un état physique particulier du poumon. 

Tous les cliniciens connaissent l’importance du problème qui se 
pose dans les termes suivants : étant donné un épanchement pleu¬ 
rétique, quel est l’état du poumon? De cet état, dépend souvent 
l’avenir de la pleurésie. 

Déjà Hirtz (de Strasbourg), et récemment M. Potain , ont 



abordé le problème par un autre côté et ont réussi, au moins pour 
quelques cas, à poser les bases du diagnostic de la congestion 
pulmonaire derrière l’épanchement pleurétique. M. Serrant a ré¬ 
sumé dans sa thèse les idées de ees deux maîtres ; mais M. Woil- 
lez, tout en admettant la justesse théorique de leurs opinions, 
demande des preuves anatomiques, et, pour ne pas encourir ce 
reproche, j’apporte, pour chacun des trois groupes de faits dés 
autopsies confirmatives. 

1. — Dans certaines pleurésies avec épanchements, dans cer¬ 
taines pneumonies, le tympanisme sous-claviculaire s’accompagne 
d’une respiration puérile exagérée aux deux temps et d’une aug¬ 
mentation très notable des vibrations thoraciques, non seulement 
par rapport à l’état physiologique, mais par rapport au côté droit, 
par exemple, si la pleurésie est à gauche (ce qui indique une aug¬ 
mentation vraiment considérable). 

Quand cette association des signes physiques se rencontre, as¬ 
sociation qu’on peut représenter par le schème suivant : 

Son. -f 

Vibration. + 

Respiration. 

je conclus à l’intégrité du parenchyme pulmonaire qui subit sans 
doute les effets du refoulement et de la compression, mais ne prend 
qu’une part indirecte et passive au processus morbide. D’où cette 
déduction que la pleurésie est simple et offre les plus grandes 
chances de guérison complète. (Je néglige à dessein les adhérences 
pleuro-pulmonaires qui sont la conséquence ordinaire de toute 
pleurésie.) 

J’ai cinq observations qui viennent à l’appui de cette proposition. 
Trois pleurétiques sont aujourd’hui complètement guéris. Un pneu¬ 
monique a succombé et nous a fourni l’occasion de vérifier l’état 
anatomique prévu du lobe supérieur du poumon. Ce lobe, dans la 
région sous-claviculaire, au point même où l’ensemble des signes 







physiques relevés plus haut se rencontrait, était çain, crépitant, 
souple ; tout le reste du poumon était en hépatisation au deuxième 
et troisième degré. Même vérification fut faite dans l’autopsie d’un 
malade atteint d’hydrnthorax d’origiue cardiaque. 

Je crois donc pouvoir légitimement affirmer quels tympanisme 
sous-claviculaire uni è une modification parallèle en + des vibra¬ 
tions vocales et delà respiration, signifie que le lobe du poumon 
est sain. On pourrait adopter une formule abréviative et appeler 
cette variété : tympanisme de suppléance. Ce qui se passe, en effet, 
dans cette partie du poumon qui surnage à l’épanchement n’est 
qu’un cas particulier d’une loi beaucoup plus générale, qu’on pour-' 
rait, à mon sens, formuler ainsi : Toute respiration supplémentairé 
s’accompagne d’une augmentation du son et des vibrations thoraci- 


11. — La seconde combinaison des signss physiques est réalisée 
par le tympanisme suus-olaviculaire, l’augmentation des vibrations 
vocales et la diminution de la respiration, D’où le schème sui- 


Vibration. + 

Respiration. — 

Tantôt le murmure respiratoire est très affaibli et presque nul, 
tantôt il est simplement diminué; quelquefois il est en même temps 
faible et rude, la tonalité de l’inspiration étant sensiblement abais¬ 
sée. Chacun de ces degrés, chacune de ces nuances a sa valeur 
dans le diagnostic de la nature même delà lésion pleuro-pulmo- 
naire, et pour son pronostic. 

Ici le tympanisme n’est plus associé de la même façon aux deux 
autres signes physiques, l’un d’eux, la respiration s’étant modifiée 
inversement, o’est-à dire en moins, tandis que le son et les vibra- 









tions se modifiaient en plus. H y a ce qu’on pourrait appeler une: 
dissociation des sigues physiques. 

Or, dans l’observation journalière des pleurésies, rien n’est plu» 
fréquent que de rencontrer ce type, cet ensemble de phénomènes 
fournis par l’examen de la région sous-claviculaire. Le médecin 
doit on tirer cette cbnclusiôn que le lobe supérieur du poumon qui 
n’est pas reeouvert par l’épanchement (ainsi que l’atteste l’augmen¬ 
tation des vibrations vocales) est atteint , d’une lésion propre, con¬ 
comitante, complice ou même cause de la pleurésie. Celte lésion 
est un état congestif simple ou de nature tuberculeuse qui survit à 
l’épanebement pleural plus ou moins longtemps, qui peut dispa-; 
raître s’il n’existe point de tuberculose locale, ou, au contraire, rester 
le témoin d’une lésion pulmonaire primordiale et évoluer plus tard 
dans le sens d’une phthisie. 

Je pourrais citer plus de trente observations de ce type depuis 
que j’étudie cette question, mais je n’ai que deux autopsies, il es( 
vrai qu’elles sont absolument confirmatives. ’ 

Voici comment la chose se passe d’ordinaire : un homme vigou¬ 
reux prend une pleurésie ; en même temps il tousse et crache un 
peu. Quand il entre à l’hôpital, quelques jours après le début de sa 
maladie, on peut constater, en même temps qu’un épanchement 
pleurétique moyen ou'abondant, cette dissociation particulière dés 
signes physiques dans la région sous-claviculaire. Avec ou sans 
ponction, avec ou sans vésicatoires, l’épanchemerit disparaît et le 
lobe inférieur du poumon reprend peu à peu ses fonctions ; les vi¬ 
brations. la respiration, le son même reviennent à la base ; au con¬ 
traire, le lobe sup.érieur reste à peu près dans le même état. Le 
tympanisme a disparu cependant et fait place à une submatité ou 
même à une matité évidente, les vibrations sont-toujours exagé¬ 
rées, la respiration toujours affaiblie. Cela dure un mois ou deux, 
sans notable changement, et le malade qui a repris une partie de 
ses forces, qui s’ennuie à l’hôpital, part en se croyant guéri. Mais il 
rentrera plus tard dans un autre service où le diagnostic de phthi¬ 
sie pulmonaire sera porté légitimement et sans discussion. Malheu- 



phases de la maladie, depuis la pleurésie initiale jusqu’à l’excava¬ 
tion pulmonaire ultime. 

J’ai pu cependant suivre un de ces malades, de l’origine à la fin 
des accidents, et l’autopsie a confirmé pleinement le diagnostic 
que je portai le jour de son entrée à l’hôpital : congestion pul¬ 
monaire tuberculeuse accompagnée d’épanchement pleurétique. 
C’est le nommé F..., homme extrêmement vigoureux, alcoolique 
qui commença sa maladie à l’hôpital Ténon et vint mourir quinze 
mois plus tard à Neoker. 

Cependant les choses ne tournent pas toujours au tragique ; d’a¬ 
bord parce que, même si la congestion pulmonaire est de nature 
tuberculeuse, la phthisie marche quelquefois lentement, avec de 
longues périodes de rémission, et peut même s’arrêter sur place et 
guérir. Ensuite le fait de la congestion pulmonaire, constaté par 
l’ensemble des signes physiques que je signale, n’entraîne pas né¬ 
cessairement l’affirmation de la tuberculose. 

Celle-ci peut faire défaut, comme semblent le prouver quelques 
faits rares où la respiration et les autres signes de l’état physiologi¬ 
que du poumon reparaissent peu à peu, après la disparition de l’é¬ 
panchement pleural. Mais ces faits sont exceptionnels. Le tympa¬ 
nisme sous-claviculaire accompagné d’une exagération des vibra¬ 
tions vocales et d'un affaiblissement considérable de la respiration 
est le plus souvent en rapport avec une forme de tuberculose pul¬ 
monaire, masquée par un épanchement pleurétique. 

Cette variété de sonorité sous-claviculaire pourrait s’appeler 
tympanisme de congestion par opposition au tympanisme de sup¬ 
pléance de la première variété,. 

111. — Une troisième combinaison peut se rencontrer avec le tym¬ 
panisme . Les vibrations sont diminuées ou éteintes ; en même temps 


aflaiblie 







gnostic. 

Mais cette troisième variété, qn’on pourrait appeler le tympa- 
nisme de compression et èC œdème pulmonaire cette troisième va¬ 
riété de tympanisme est beaucoup moins fréquente que la première 
et surtout que la seconde, de beaucoup la plus commune. 

£n résumé, il existe dans beaucoup de lésions pleuro-pulmonai- 
res, mais particulièrement dans les pleurésies avec épanchement, 
un certain ensemble de signes physiques qui permettent de dia¬ 
gnostiquer l’état sain ou pathologique du lobe supérieur du 
poumon. 

Dans le schéma le plus simple, quand il y a une association pa¬ 
rallèle en + de tous les signes fournis par la percussion, l’auscul¬ 
tation et la palpation, le poumon est sain. 

Quand il y a dissociation, c’est-à-dire modification inverse des 
signes physiques, deux cas peuvent se présenter: 

1” Ou bien avec l’augmentation du son et des vibrations coïncide 




constater les faits sur le vivant, de les interpréter de mon mieux et 
de les vérifier à l’occasion sur le cadavre. 

J’ai de même pris le mot tympanisme dans son sens le plus large, 
depuis l’hypersonorité manifeste, jusqu’au son clair, bref et mé> 
tallique, voisin delà matité. Ces extrêmes et les intermédiaires 
dépendent à mon avis, comme l’a dit Traube, plutôt de la quantité 
de l’épanchement que de l’état sain ou pathologique du poumon. 


Article CYANOSB du Dictionnaire encyclopédique. 



De la valeur des respirations anomales dans le diagnostic du début de 
la tuberculose pulmonaire commune. 

(Gaz. hebdomad. et Soc. médic. des hdpitaul, 1882.) 

Dans ce travail, je cherche à établir que le diagnostic de la tuber¬ 
culose pulmonaire commune, fondé sur les signes dits de la première 
période ou premier'degré, est toujours tardif, et qu’en tenant un 
compte fluS sévère et plus logique des altérations du murmure vési- 
culaîre'bn'péut, dans certaines circonstances, et longtemps avant 
la submatité ou les craquements, reconnaître la tuberculose a en 
germination ». 

Par la comparaison entre elles des diverses respirations ano¬ 
males : rude, faible, saccadée, j’arrive à cette conclusion que la 
respiration rude a une valeur de définition plus grande que les deux 
autres, et, précisant encore davantage, que l’inspiration rude, pourvu 
qu’ëllè soit localisée à un sommet et permanent!, quand du reste les 
autres sjmptômes rationnels existent, suffit à établir le diagnostic. 

Un second caractère de cette inspiration est sa gravité. L’abaisse¬ 
ment du ton de l’inspiration étant d’ordinaire connexe avec la 
rudesse, l’inspiration est ordinairement rude et basse en même 
temps, quelquefois cependant elle est surtout rude ou surtout basse. 

Or, il arrive souvent que des jeunes filles chlorp-anémiques, que 
des jeunes gens délicats, avant même que la toux ou quelque autre 
signe de lésion pulmonaire puisse être observé, présentent très net¬ 
tement, sous l’une des clavicules, spécialement sous la clavicule 
gauche, une inspiration rude et basse, permanente et localisée, 
sans aucun autre signé physique. 

Dans ces conditions, surtout s’il existe des prouves de scrofule 
antérieure ou de phthisie chez les ascendants, le médecin doit, sans 
plus attendre, diriger tous les efforts de sa thérapeutique contre 
l’envahissement probable de la tuberculose pulmonaire. 

Libre à lui de refuser à la famille un diagnostic formel, mais il 
ne saurait, sans péril, s’abstenir d’une active intervention. 

Depuis la publication de ce travail, j’ai recueilli de nouvelles' 










observations favorables à cette manière d’envisager les choses, et 
permettant de reporter bien en avant de la première période elassi- 
que le. diagnostic do la tuberculose pulmonaire. 

De la spleno-pneumonie {?). 

(Soc. midicale des hôpitaux, 1883.) 

Le 10 août 1883, j’ai fait à la Sooiété médicale des hôpitaux une 
communication à propos d’un malade chez lequel le diagnostic 
« pleurésie » pouvait être légitimement porté, les signes physiques 
et rationnels étant ceux de celte affection, et où cependant les 
ponctions exploratrices, faites par mon collègue M. Rigal et par 
moi, avaient démontré que le poumon était seul compromis. 

Quelle cet cette inflammation suhaiguë du parenchyme pulmo¬ 
naire capable de simuler ainsi, trait pour trait, la pleurésie? En 
l’absence d’autopsie, les recherches de cas analogues, assez nom¬ 
breux dans la science, où les meilleurs cliniciens se sont trompés 
et ont fait des ponctions blanches, autorise, avec ce que nous savons 
de la broncho-pneumonie des enfants, à penser qu’il s’agit do cette 
variété de pneumonie dite épithéliale et classée sous le nom de 
spléno-pneumonie. 

L’absence ou la diminution des vibrations, la qualité aiguë du 
souffle, la broncho-égophonie trouveraient leur explication dans la 
qualité même des exsudais séro-albumineux et des desquamations 
épithéliales intra-alvéolaires. Le tissu du poumon, au lieu d’être soli¬ 
difié comme il arrive dans la pneumonie fibrineuse, se rapprocherait 
de la densité des liquides et agirait sur les vibrations comme une 
couche liquide intra-pleurale, il les diminuerait et les étoufferait. ■ 

Dans la note originale, j’esquisse le diagnostic différentiel de la 
spléno-pneumonie avec la congestion pulmonaire simple, avee la 
congestion pulmonaire compliquée d’épanehement, avec le collap- 
sus pulmonaire par compression d’un hydrothorax. 

Enfin je renouvelle, en terminant, toutes les réserves que j’avais 
faites d’abord sur la nature du processus pulmonaire, la spléno¬ 
pneumonie me paraissant probable, mais n’élant pas démontrée. 




PATHOLOGIE EXPÉRIMENTALE 


Myélite expérimentale. 


Déjà quelques expérimentateurs, entre autres MM. Brown-Sé- 
quard, Vulpian, Hayem et Liouville avaient étudié la question des 
myélites à oe point de vue, et avaient réussi, au moins dans quel¬ 
ques cas, à produire des hémorrhagies méningées ou des méningo- 
myélites. Cependant, M. Vulpian insistait dans ses leçons sur la 
résistance qu’oppose le tissu nerveux en général à l’inflammation 
et aux causes de destruction. Je fis des expériences sur deux chiens. 
Après les avoir chloroformés, je pratiquai une section de la moelle 
lombaire en enlevant un segment de deux centimètres environ de 
cette moelle. Cela fait, je cautérisai le bout supérieur avec un fer 
rouge, le bout inférieur restant livré à lui-même. L'animal, para¬ 
plégique pendant cinq jours, perdit son appétit, maigrit rapide¬ 
ment et mourut. A l’autopsie, le bout supérieur, préalablement 
cautérisé, est très gonflé et ramolli. La surface même de cautéri¬ 
sation est dure, couverte de pus ; en même temps les membranes 
enveloppantes sont adhérentes, épaissies et infiltrées d’un exsu¬ 
dât purulent. Le bout inférieur est au contraire atrophié, ramolli, 
blanchâtre, sans gonflement ni inflammation. 

L’examen histelogique montre que les principales lésions por¬ 
taient sur la substance grise. Les vaisseaux sont gorgés de sang 






Recherches sur quelques points d’auscultation et de pathologie 
pulmonaire. 






rinsufflation pratiquée à nouveau nous permettait non seulement 
d’auseulter plus directement le poumon, mais encore d’assister aux 
phénomènes de la dilatation et du retrait pulmonaires et de pro¬ 
voquer expérimentalement des indurations partielles du paren¬ 
chyme. 


Dans ces expériences répétées un grand nombre de fois et prati- 





D’autres résultats relatifs au bruit de souffle tubaire et caver¬ 
neux, au bruit de pot fêlé produit par la percussion sous-clavicu¬ 
laire en inspiration et en expiration forcée, au refoulement du dia¬ 
phragme dans les grands épanchements pleurétiques, etc..., furent 
consignés dans des leçons que M. Cornil professa à la Faculté sur 
la pathologie pulmonaire, leçons qui eurent pour point de départ 
et pour appui nos communes recherches. 





THÉRAPEUTIQUE 


De la médication tonique. 










Cette grande division est respectée dans le cours de ce travail ; 
elle est la base des deux premiers chapitres sur la médication toni¬ 
que névrosthénique et générale. 

Les agents de la médication tonique, sulfate de quinine et quin¬ 
quinas, alcool, café et thé, arsenic et fer, hydrothérapie, huile de 
foie de morue, etc..., soOt étudiés au double point de vue do leurs 
effets physiologiques et pathologiques. Des tableaux synoptiques 
.trésument, en les comparant, l’action de ces médicaments divers. 

Le dernier chapitre est consacré à la physiologie générale et.à la 
pathogénie des principales maladies où l’action médicamenteuse 
est nécessaire, et pour quelques-unes au moins de ces maladies, il 
est possible d’établir une corrélation entre leur pathogénie et le 
mode d’action naturelle du médicament. Certaines chloroses, par 
exemple, caractérisées surtout par une altération des globules rou- 




et, comme cela était déjà connu, la grande supériorité du bain sur 
les deux autres procédés. ^ 

Chez plusieurs malades, la température fut prise d’heure en 
heure pendant toute la durée de la fièvre typhoïde, et plusieurs 
bains furent prescrits jusqu’à 7 et 8 par jour dans la périodS. 
grave de la maladie. 11 en résulte un tracé très précieux où non 
seulement l’action de chaque bain, mais l’action de chaque journée 
balnéaire est inscrite. Il en résulte également qu’on peut appré¬ 
cier par la courbe non seulement l’action immédiate du bain qui 
ne varie guère, mais aussila durét de cetteaction qui est au contraire 
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